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RESUMEN

El dolor lumbar ha sido considerado la complicacion més frecuente del embarazo, a pesar de ello, su
etiopatogenia aun es controvertida. La prevalencia en nuestro medio es desconocida, y el tratamiento se
basa para muchos médicos solo en el reposo, medida que no tiene sustento en la literatura. En esta
revision, nos centramos en la historia clinica, terminologia, mecanismos fisiolégicos tedricamente implica-
dos, factores de riesgo, prevalencia y proponemos un enfoque de tratamiento del dolor lumbar asociado
al embarazo.
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SUMMARY

The low back pain has been considered the most frequent complication of pregnancy, despite this fact,
etiology and pathophysiology is unclear at present time. The prevalence in our country is unknown, and the
treatment is based on in rest-periods for the most physicians, instead literature rationality. In our research,
based in the literature, we focus in the history, terminology, theoretical physiological mechanism, risk factors,
prevalence and we propose pathways for treatment of pregnancy-related low back pain.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar relacionado al embarazo, a
pesar que es conocido desde hace muchos siglos,
solo ha cobrado importancia en los ultimos afios
por el impacto que tiene en la calidad de vida de
la embarazada y en los costos econémicos que
involucra. En las Ultimas dos décadas hubo una
explosion de articulos sobre el tema, junto a una
gran cantidad de pacientes que consultaban por
dolor lumbar, el que es considerado por la socie-
dad, como un evento patolégico.

El conocimiento de esta complicacién es una
necesidad tanto para el gineco-obstetra, como
para el traumatdlogo, a quien es derivada para

una segunda opinién o tratamiento. Los distintos
articulos en la literatura internacional varian de
gran forma al exponer la posible fisiopatologia, la
prevalencia, los factores de riesgo y también el
tratamiento, por lo que una lectura parcializada de
esta puede dar una visién equivoca.

El objetivo de esta comunicacion es revisar la
literatura en torno al dolor lumbar relacionado al
embarazo, en sus aspectos etiolégicos, fisiopatolo-
gicos y terapéuticos.

HISTORIA

Existe evidencia historica que el dolor en la
region lumbar y el anillo pélvico relacionado al
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embarazo eran problemas conocidos y descritos
hace ya muchos siglos. Hipdcrates (siglo IV A.C.)
describe la teoria de la “disjunctio pelvica” que,
segln el padre de la medicina, consistia en el
ensanchamiento de la sinfisis pubiana que solo
ocurria en el primer parto y quedaba ensanchada
para los siguientes embarazos, relacionando este
hecho a la aparicion de dolor. Esta teoria se vio
reforzada por numerosos autores, entre ellos
Vesalius, Severin Pinean, Ambroise Paré, Albinus
de Leyden, William Hunter, Velpeau, Jacquemier,
Baudelocque, Lenoir, Luschka y muchos otros. Sus
visiones, eso si, eran marcadamente diferentes:
unos creian que la relajacion pélvica era normal y
un fendbmeno constante, mientras otros la conside-
raban excepcional y patoldgica (1).

Fue en el siglo XVII cuando el concepto de
debilitamiento de las articulaciones sacroiliacas y
sinfisis pubiana durante el embarazo tomé mayor
relevancia. En ese momento se considero a este
proceso como necesario, siendo un importante
prerrequisito para el ensanchamiento del canal
del parto. EI mecanismo por el cual el ensancha-
miento era producido generaba grandes discusio-
nes en la época. No fue hasta el siglo XIX, cuan-
do se puso mayor atencion en el dolor en la
region lumbar y cintura pélvica durante y después
del embarazo. En 1870, Snelling describe el “Sin-
drome Pélvico” de la siguiente forma: “la afeccion
aparentemente consiste en la relajacion de las
articulaciones de la pelvis, iniciandose brusca-
mente luego del parto o en forma gradual durante
el embarazo, permitiendo un grado de movilidad
de los huesos pélvicos que entorpece la marcha
y ocasiona las sensaciones de dolor mas peculia-
res y alarmantes” (1).

Al inicio del siglo XX, la mayor parte de los
autores aceptaban la visién que las articulaciones
pélvicas se ablandaban y relajaban durante el
embarazo, pero hasta ese momento no se habian
realizado estudios sobre la frecuencia ni el grado
de separacion, asi como tampoco se habia inves-
tigado cuanto influia en la aparicion del dolor.
Brehm en 1928 intent6 establecer grados de se-
paracién de la sinfisis pubica, dividiendo su pobla-
cion en dos grupos, el primero de entre 9 y 20 mm
de separacion con pocos sintomas y el segundo
con 20 mm o mas y marcada sintomatologia.
Abramson y cols (2), publican la pregunta en 1932
sobre si existe relacion entre la relajacion de la
cintura pélvica y el dolor presente en el embarazo.
Este hecho fue crucial, desde ese momento se
considerd al dolor lumbar y de la cintura pélvica
en el embarazo como un proceso patoldgico aisla-

do. Para este efecto se le llamo “Insuficiencia
Pélvica” y se describié (3) como un conjunto de
sintomas objetivos y subjetivos, entre ellos: la fa-
tiga sin causa clara, dolor con eventual irradiacion,
dificultad en la marcha o para dar pasos comple-
tos, dificultad para darse vuelta en la cama y para
levantarse desde una silla. Solo en 1962, Walde
(4) describe las diferencias entre el dolor pélvico y
el lumbar durante el embarazo. El estudio del do-
lor lumbar y de la cintura pélvica relacionado al
embarazo ha tenido un aumento muy importante
las Ultimas décadas ya que se toma conocimiento
del posible impacto de esta patologia en la calidad
de vida y los costos que tiene la enfermedad para
la sociedad. Con el impacto econémico de por
medio se inician una serie de estudios, en espe-
cial en poblacién escandinava, los cuales describi-
remos a continuacion.

TERMINOLOGIA

Existe una extensa lista de términos utilizados
en la literatura para describir el dolor lumbar y
pélvico relacionado con el embarazo (5), un pro-
blema importante es que muchos de ellos indican
un mecanismo patolégico sin aun estar esclareci-
da la real etiologia de la enfermedad (Tabla I).
Ademas gran cantidad de términos adicionan tem-
poralidad al fendmeno, siendo esto innecesario y
limitante en nuestra opinién, al igual que lo des-
crito en la literatura mas reciente (5), debiera
utilizarse el término “relacionado”, lo cual incluye
el dolor que aparece durante el embarazo y tam-
bién el posparto. Mdltiples estudios han mostrado
que existirian dos subgrupos dentro de la patolo-
gia descrita, debido a la ubicacion del dolor, dife-
rencias en la incidencia y en la evolucién del
cuadro, por lo tanto, segun la literatura debe dife-
renciarse entre el dolor en la cintura pélvica rela-
cionado con el embarazo (pregnancy-related pel-
vis girdle pain or PPP) y el dolor lumbar relacio-
nado con el embarazo (pregnancy-related low
back pain or PLBP). Muchos estudios no realizan
esta diferenciacion por lo cual nos referiremos,
en esos casos, como dolor lumbopélvico relacio-
nado con el embarazo.

FISIOPATOLOGIA

Aunque el dolor lumbar y pélvico es la compli-
cacion mas frecuente del embarazo, su etiologia
es desconocida y su fisiopatologia pobremente
entendida (6). Los cambios fisiolégicos normales
del embarazo afectarian también a la columna,
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Tabla |

TERMINOS USADOS DESDE 1900 PARA DESCRIBIR EL DOLOR LUMBAR Y PELVICO RELACIONADO
AL EMBARAZO

Terminologia propuesta Autor Afio de publicacion
Relaxation of the pelvic joints in pregnancy Abramson D 1934
Pelvic osteo-arthropathy Young J 1939
Insufficientia pelvis gravidarum et puerperarum Genell S 1949
Pelvic insufficiency Berezin D 1954
Backache during pregnancy Wickstrom J 1955
Pelvic girdle relaxation Slate WG 1960
Pelvic arthropathy Percy-Lancaster R 1969
Pelvic instability Lindsel H 1984
Postpartum pelvic arthropathy Driessen E 1987
Spinal and pelvic insufficiency Berg G 1988
Symptom-giving pelvic girdle relaxation Dietrichs E 1991
Pelvic pain and pelvic joint instability Saugstad LF 1991
Posterior pelvic pain in pregnancy vs back pain in pregnancy Osgaard HC 1994
Pelvic pain in pregnancy vs low back pain in pregnancy Endresen EH 1995
Peripartum pelvic pain Mens JM 1996
Pregnancy-related back and pelvic pain Bjorklund K 1999
Back pain postpartum Nilsson-Wikmar L 1999
Pregnancy-related pelvic joint pain Albert H 2000
Pregnancy-related low back pain Mens JMA 2000
Pregnancy-related pelvic pain Albert H 2001
Posterior pelvic pain since pregnancy Mens JM 2002
Posterior pelvic pain after pregnancy Mens JM 2002
Lumbar back and posterior pelvic pain during pregnancy Noren L 2002
Pregnancy-related pain in the pelvis Wu W 2002

estos podrian contribuir a la aparicion del dolor
lumbar gestacional y posiblemente también del
posparto (7). Los cambios estudiados son esen-
cialmente: en la postura que adopta la mujer du-
rante el embarazo, en el contenido total de agua
corporal, en el sistema endocrino y alteraciones
vasculares observadas a nivel de las venas epidu-
rales.

La postura: Existe la teoria de que cambios
posturales caracterizados por un aumento de la
lordosis lumbar pueden contribuir al desarrollo de
dolor lumbar en este grupo de pacientes. La ma-
yor parte del peso ganado por la embarazada esta
concentrado en la parte inferior de la pelvis junto
con el aumento de volumen abdominal. Por esto
se produciria una tendencia a inclinar el cuerpo
hacia delante, lo cual la embarazada tiende a com-
pensar inconcientemente con una posicion hacia
atras de la parte superior del cuerpo por sobre la
pelvis, restaurando su centro de gravedad, pero
aumentando la lordosis del segmento lumbar (7).
Es posible que, en mujeres susceptibles, la postu-
ra anormal en lordosis que presentan durante el
embarazo, resulta en estrés de las articulaciones
facetarias y ligamentos, observandose aumento

de la produccion de liquido sinovial con distension
de la capsula articular lo cual produciria finalmen-
te dolor.

Otros estudios no han podido demostrar una
relacion entre la magnitud de la lordosis y el dolor.

Contenido total de agua corporal: El contenido
de agua corporal aumenta en forma similar tanto
en la primipara como en la multipara, en un pro-
medio de 8,5 litros (8). Esto es mas que el liquido
amniotico fetal y la placenta, lo cual se refleja en
el aumento de la hidratacién de las macromo-
léculas en el tejido conectivo. Esto ocurre inicial-
mente por el efecto aumentado natriurético de la
progesterona en las primeras etapas del embara-
zo. Luego, el balance negativo de sodio induce la
renina y la isorenina, la ultima producida a nivel
del atero, estas a su vez activan la produccion de
angiotensina Il con el posterior aumento de la
aldosterona y la hormona antidiurética, las cuales
reabsorben sodio y aumentan el contenido de
agua corporal (9). Esta retencién de fluido, parti-
cularmente a nivel del tejido conectivo de la co-
lumna vertebral y pelvis, aumenta la laxitud de
estas articulaciones, que podria contribuir a la
génesis del dolor.
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Cambios endocrinos: El efecto de la retencion
de fluidos recién mencionada se ve aumentado
por los cambios endocrinos del embarazo, en par-
ticular por el efecto de la relaxina. La relaxina es
un polipéptido de doble cadena con un peso
molecular de 6500 KDa, similar a la insulina que
regularia la fisiologia del colageno. Es secretada
por el cuerpo luteo y la placenta, que tendria entre
sus efectos el aumento de la laxitud de los liga-
mentos alrededor de la pelvis y cuello uterino, a
través del aumento del porcentaje de agua en
estas estructuras (10). Esta laxitud, necesaria para
acomodar el feto en desarrollo y facilitar el parto,
podria ser causante de distension y aumento del
rango de movimiento de las articulaciones sacro
iliacas y de la sinfisis, lo cual a su vez podria
causar dolor (11). Otro cambio en el embarazo, es
que existiria una menor modulacién del dolor por
disminucion de los niveles de sustancia P a nivel
del cuerno posterior de la médula espinal, esto se
ha estudiado a nivel de concentraciones salivales
de este compuesto en pacientes embarazadas y
no embarazadas (12). Los niveles séricos de las
hormonas reproductivas y el procolageno se han
visto asociados a la aparicion de dolor pélvico en el
embarazo avanzado (6). Los anticonceptivos tam-
bién han sido investigados, en relacion a este mis-
mo hecho, observandose hallazgos contradictorios,
lo que si se sabe es que los anticonceptivos orales
influirian en el metabolismo de colageno (6).

Congestion de vasos epidurales: Hasta el 67%
de las mujeres reportan dolor lumbar durante la
noche en la segunda mitad del embarazo, esto se
ha intentado explicar por la hipervolemia combina-
da con la obstruccion de la vena cava inferior, por
el utero aumentado de tamafio, lo que podria re-
sultar en una congestion del sistema venoso, en
especial las venas extradurales distales a la zona
en conflicto de espacio, esto a su vez produciria
hipoxia e irritacién de las fibras amielinicas, final-
mente llevando a la aparicién del dolor lumbar,
segun postulan las teorias publicadas (13).

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

La presentacion clinica del dolor lumbopélvico
relacionado al embarazo, varia ampliamente tanto
de caso en caso, como en el tiempo en una mis-
ma paciente. Los sintomas son frecuentemente
moderados, aunque también pueden ser severos
e incapacitantes. Frecuentemente la aparicion del
dolor ocurre alrededor de la semana 182 de emba-
razo y la maxima intensidad se observaria entre la
semana 242 a 362. El dolor durante el primer tri-

mestre de embarazo puede ser un predictor fuerte
de dolor en el tercero (14). Ademas, en el posparto
el dolor desaparece en el 93% de los casos en los
primeros 3 meses, el 7% de los casos restantes
tienen un alto riesgo de dolor lumbar prolongado
(15). La localizacion del dolor es frecuente en la
region sacra y glatea, descrito como profundo,
careciendo de distribucion radicular. Ademas hay
que tener en cuenta que la localizacion es mu-
chas veces diferente a través del tiempo, migrando
durante el curso del embarazo, cambiando desde
lumbar a sacro (5). La naturaleza del dolor pélvico
se ha descrito como tipo estocada (“stabing”), la
del dolor lumbar como sordo (“dull ache”) y en la
zona toracica como quemante (16). En cuanto a la
intensidad del dolor el promedio fluctia entre 50 a
60 mm en la escala visual analoga de 100 mm. Se
ha reportado que el dolor es leve a moderado en
el 50% de los casos y severo en el 25% de las
embarazadas (17). El dolor posparto es de menor
intensidad que el dolor presente durante el emba-
razo (17). Ademas se ha observado que el dolor
pélvico es de mayor intensidad que el lumbar du-
rante el embarazo y se invierte la situacion luego
del parto (18).

En las mujeres embarazadas con dolor
lumbopélvico se ha observado un menor porcenta-
je de potenciales eléctricos en la electromiografia
(EMG) de la musculatura paraespinal durante la
flexion de tronco que las mujeres embarazadas
sanas, las cuales a su vez tienen mejores traza-
dos de EMG que las pacientes no embarazadas.
Mens y cols (19), publicaron la hipétesis que la
reduccion de fuerza de las embarazadas con dolor
no se encontraria relacionada con debilidad per
se, sino que mas bien el dolor o temor al dolor
haria a la paciente mas cautelosa con la fuerza
realizada. Actualmente ésta hipétesis, como otras,
son especulativas y deben adn someterse a estu-
dio cientifico (5).

En cuanto a los cambios de la percepcion de
los movimientos, se ha descrito sensacion de
atrapamiento (“catching”) de los muslos y también
sensacion en las piernas “como si estuvieran pa-
ralizadas”, estas extrafias percepciones sugieren
que algo inusual ocurre en el sistema nervioso de
la paciente con dolor en la cintura pélvica relacio-
nado al embarazo e interesantemente no se han
observado en las pacientes con dolor lumbar. Por
Gltimo, se han descrito cambios en la coordinacion
de los movimientos, observandose una cinematica
distinta en mujeres con dolor lumbar posparto du-
rante el proceso de levantar objetos, comparadas
con controles sanos (20).
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INCAPACIDAD ASOCIADA AL DOLOR

Las pacientes con dolor lumbopélvico relacio-
nado al embarazo, presentan dificultad para cami-
nar rapido y frecuentemente estan inhabilitadas
para cubrir grandes distancias. Las frecuencias de
problemas de incapacidad publicados en estos
pacientes varian entre 21 a 81% con una media
de 28% (5). Una mayor tasa de incapacidad se ha
reportado para situaciones como son: levantarse
desde el suelo (97%) y dificultad o dolor al tener
relaciones sexuales (82%) (21). Varios estudios
han publicado problemas durante la noche al con-
ciliar el suefo, esto afectaria al 30% de las emba-
razadas (5). Padua y cols (22), al aplicar el cues-
tionario de incapacidad de Roland (23), encontra-
ron que las mujeres con dolor lumbopélvico duran-
te el embarazo presentaban 0 puntos en el 31%
de los casos, 1 a 4 puntos en el 40%, 5-10 puntos
en el 21%, mas de 10 puntos en solo el 8% de las
pacientes (escala de 0 a 24 puntos), concluyendo
en este estudio que la mayor parte de las emba-
razadas no presentaban gran incapacidad asocia-
da al dolor, siendo leve a moderada en el 92% de
los casos, aunque por otra parte hay que conside-
rar que existe un 8% de las pacientes con incapa-
cidad severa por esta complicacion. En una aso-
ciacion de pacientes (24) con dolor lumbopélvico
relacionado al embarazo se describieron las activi-
dades para las cuales las embarazadas se encon-
traban mas incapacitadas de realizar por el dolor,
en orden de frecuencia descendente: los trabajos
de la casa, el ejercicio, actividades con los nifios,
trabajo remunerado, entretenimiento, relaciones
personales y sexuales.

PREVALENCIA

La prevalencia de dolor lumbopélvico durante
el embarazo ha sido reportada como “muy comun”
y considerada como la complicacién méas frecuen-
te de este, pero diferentes estudios entregan por-

centajes muy variables entre si, fluctuando entre
3,9 al 89,9% (5) con un promedio de 45,3% vy
mediana de 49%. En cuanto a la persistencia del
dolor lumbar luego del parto, ha sido reportada
entre 5 a 40% luego de transcurrido 6 meses
después del embarazo (25,26). A los 18 meses
post parto este porcentaje disminuiria a 7% (25),
aunque definiéendose como residual y serio. La
real prevalencia, a la cual nos enfrentamos en
nuestro medio, no la podremos saber hasta definir
en forma adecuada la entidad que estamos bus-
cando, estudiar la poblacién a la cual estamos
tratando, y determinar a que factores de riesgo
esta sometida.

FACTORES DE RIESGO

En cuanto a los factores de riesgo (Tabla II),
estos han sido estudiados ampliamente, aunque
algunos aun se encuentran en discusion. Con una
evidencia fuerte (con por lo menos 10 trabajos
publicados a favor del factor estudiado y sin estu-
dios en contra) figuran el trabajo estresante, dolor
lumbar previo y dolor lumbopélvico relacionado al
embarazo previo. La evidencia débil (con por lo
menos un estudio que reporta influencia significa-
tiva y sin estudios en contra) para el peso y la
estatura materna, el peso fetal, el uso de anticon-
ceptivos orales previos, tabaquismo, anestesia
epidural y labor de parto prolongado. Existiria solo
evidencia conflictiva, definiéndose con estudios
tanto a favor como en contra, para: edad materna,
numero de embarazos y etnia materna. Por ultimo
no existe evidencia sobre la densidad ésea y tam-
poco sobre los abortos previos como factores de
riesgo en dolor lumbopélvico relacionado con el
embarazo (5).

TRATAMIENTO

Las posibles intervenciones para la prevencion
y el manejo del dolor pélvico y lumbar relacionado

Tabla 1l

GRADOS DE EVIDENCIA SOBRE FACTORES DE RIESGO EN POBLACION CON DOLOR LUMBAR
RELACIONADO AL EMBARAZO

Evidencia fuerte Evidencia débil

Evidencia conflictiva Sin evidencia

Trabajo estresante

Dolor lumbar previo

Dolor lumbopélvico relacionado
al embarazo previo

Peso fetal

Tabaquismo
Anestesia epidural

Peso y estatura materna

Uso de anticonceptivos

Densidad 6sea
Abortos previos

Edad materna
Numero de embarazos previos
Etnia materna

Trabajo de parto prolongado
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con el embarazo fueron motivo de la confeccion
de una revision sisteméatica por el grupo Cochrane
(27), en la cual se destaca el hecho de que a
pesar de ser un problema frecuente y con alto
impacto en la sociedad solo existen 3 estudios
relevantes (Randomized Controlled Trial o RCT)
hasta el afio 2001 (fecha de ultima modificacion
importante del articulo), y a través del andlisis de
estos se concluy6 que la gimnasia acuatica redu-
ciria el dolor lumbar durante el embarazo, logran-
do un mayor nimero de mujeres que pueden se-
guir trabajando; el uso de almohadas especial-
mente disefiadas (tipo Ozzlo) ayudarian a aliviar
el dolor lumbar en el dltimo trimestre del embara-
zo y a mejorar el suefio; por ultimo, este estudio
concluy6, que tanto la fisioterapia como la acu-
puntura pueden aliviar el dolor lumbar y pélvico, y
aunque se consideraron a las sesiones de acu-
puntura como de mas ayuda que las sesiones de
fisioterapia, hay que considerar que las primeras
eran otorgadas en forma individual y las segundas
en grupo, por lo cual podria pesar el efecto de la
terapia dirigida y personalizada.

Una revision sistematica publicada el 2003 (28)
sobre el uso de terapia fisica para el dolor lumbar
relacionado al embarazo mostré resultados simila-
res a lo descrito en la revisién Cochrane, desta-
cando una serie de articulos adicionales, de mala
calidad metodoldgica, que no permiten realizar
nuevas conclusiones. En un estudio reciente pu-
blicado por Kvorning y cols (29), compar6 el uso
de acupuntura en un grupo de pacientes embara-
zadas con dolor lumbar con un grupo control, ob-
servando un 60% de disminucion de la sintoma-
tologia versus un 14% en el grupo control durante
el periodo del estudio, evaluado finalmente al mo-
mento del parto, y sin observar efectos adversos
de la técnica.

En cuanto a medicamentos el mas comdnmen-
te usado es el paracetamol, que ha demostrado
ser inocuo para la madre y el feto en crecimiento,
por periodos cortos de uso (30); en cuanto a los
AINES estos no debieran usarse ya que produci-
rian teratogénesis y mayores indices de aborto
espontaneo (31). El uso de medicamentos no ha
sido estudiado mediante RCT por lo cual no sabe-
mos cuanto efecto puedan tener sobre la sinto-
matologia de la paciente. No existen RCT que
avalen el uso de cinturones trocantéricos, electro-
analgesia, cese del tabaquismo y educacion al
paciente para la disminucién del dolor (7).

El reposo en cama no tiene fundamento cien-
tifico, al igual que en el dolor lumbar inespecifico,
el dolor lumbar relacionado al embarazo en au-

sencia de disfuncion pélvica y el dolor pubiano al
deambular. El reposo por mas de dos dias, en el
caso de la embarazada de hecho prolonga la
discapacidad (32). El reposo prolongado favorece
el incremento de peso lo que deteriora aun mas la
condicion de sobrecarga espinal fisiologica y acen-
tha la percepcion de discapacidad (32).

Por otra parte, la condicion del embarazo ge-
nera una discapacidad para esfuerzos mayores y
posiciones mantenidas, que la ley chilena recono-
ce, estas disposiciones son ampliamente ignora-
das tanto por los trabajadores como las empresas,
ello genera insatisfaccion laboral y busqueda de
beneficios de reposo a través de la licencia médi-
ca, en lugar de la modificacién del régimen laboral
que la propia ley sefiala. La legislacion chilena
dispone lo siguiente (33): “Durante el periodo de
embarazo, la trabajadora que esté ocupada habi-
tualmente en trabajos considerados por la autori-
dad como perjudiciales para la salud, debera ser
trasladada, sin reduccion de sus remuneraciones,
a otro trabajo que no sea perjudicial a su estado.
Para estos efectos se entendera, especialmente,
como perjudicial para la salud todo trabajo que: a)
obligue a levantar, arrastrar o empujar grandes
pesos; b) exija un esfuerzo fisico, incluido el he-
cho de permanecer de pie largo tiempo; c) se
ejecute en horario nocturno; d) se realice en horas
extraordinarias de trabajo, y e) la autoridad com-
petente declare inconveniente para el estado de
gravidez”. Al respecto y en la medida que los
empleadores y las trabajadoras no utilizan esta
iniciativa legal, estas tienden a expresar el dolor
como discapacidad, de tal modo de obtener a
través de reposo médico la supresion de tareas de
esfuerzo fisico.

CONCLUSION

El dolor lumbar relacionado con el embarazo
es una patologia de reciente estudio en la literatu-
ra médica, pese a existir una gran cantidad de
articulos en las ultimas dos décadas, aun no se
clarifica la etiopatogenia. Desconocemos la preva-
lencia en nuestro medio, ya que porcentajes tan
variables publicados en los articulos internaciona-
les no son extrapolables a nuestras pacientes. En
cuanto a factores de riesgo y tratamiento, aun
faltan investigaciones que sean de buena calidad
metodolégica, aunque por el momento, a partir de
los estudios ya realizados, se vislumbran algunos
tratamientos que controlan la sintomatologia. Por
el momento, debemos conformarnos con la infor-
macién disponible, y a partir de ella otorgarles
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Dolor lumbar relacionado al embarazo

Anamnesis y examen fisico

~~

Sindrome de cauda equina
Déficit motor menor a M3
Déficit neurolégico progresivo
Dolor hiperagudo

Sospecha infeccion
Sospecha tumor

Sequndo y tercer trimestre

Primer trimestre
embarazo

Postparto

- ®

~_~

Manejo factores de riesgo (ver Tabla Il)

Uso de almohadas especiales

Manejo habitual dolor lumbar
{Exceptuando uso de AINEs)

Manejo dolor lumbar embarazadas Reposo por 2 dias

i Uso de paracetamol dosis analgésica
Paracetamol por periodos cortos Terapia fisica analgésica
Terapia fisica para embarazadas Calor local
Gimnasia acudtica Control a la semana de evolucién
Acupuntura

Evaluacion por especialista
en columna vertebral

3 semanas

respuestas a nuestras pacientes para una mejor
calidad de vida durante la gestacion (Figura 1).
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